Descartaren1Afio S No
Descariaren 72 horas S No

INFORMACION DE LA VICTIMA Focha _ Presidento
Nombre
Domicillo Cludad Estado P
NGm. de Teléfono de la Casa N, del (rabajo___
Fecha de Nacimienlo / [ Edad Nem de Seguro Soclal
Sexo:  Mascullino Femenino La viclima Fallecld? Sl No

Esladisiicas Federales  (Opcional)

Raza:
0 Indlo Americana/Alaska [ Aslaflcalisla Pacifica [ Negra [ Hispana O Blanca J Olra OIOrigen Nacional:

Qulen lo refirlé al programa de compensaclén:
[0 Hospilal I La Policla O Acusador OO Sarviclos Pollclales a Victimas [J DOJ Serviclos a Viclimas {1 Cartelero/Folleto/Anunclo

Conlaclo:

O Serviclo de Anunclos Pblicos O Otro:

INFORMACION DEL DEMANDANTE

(Complale sdlo st la victima es menor de 18 afios, 0 menlal/lisicamente Incapaz)

Nombre
Domicillo Cludad Estado P
Nim. de Talélono de la Casa Num, dal Trabajo
Fecha de Nacimlento / / Edad Niim. de Seguro Soclal -
Sexo:  Mascullno Femenino Parentesco con la Viclima (madre, hermano/a, elc.)
INFORMACION DEL CRIMEN
Policla/Agencia que reporia Raporie Policlal Numero
Lugar del Crimen (domiclilo) Cludad Eslado ZP

Facha del Crimen [ i Fecha qus sa Reportt el Crimen [ { Nombra del Sospechoso

Parentasco del Sospachoso con la viclima
Tipo de Crimen: O Asallo CIDWIDUI O Homicldio 0 Abuso Sexual a un Menor 0 Abuso Fisico a
O Secuestre O Incendio Premedilado O Abuso Domeslico O Abuso Sexual a un Adullo O Robo [J Ayanamlento de Morada

un Menor [ Asechamiento

01 0lro Por favor aspecifique:

INFORMACION DE LA PERDIDA
Marque sl llpo de gaslos/dafios por lo que busca compensaclén. Tlene que Intentar da recuperar sus pérdidas de lodos lo
] Médico/Dental O Pérdida de Ingreso/Sueldo D Funeral/Enllerro C1 Conselerfa en Salud Menlal O Limpieza de fa Escena del Crimen
D Salud Mental (Segunda Viclima) CJ Pérdida del Sosten da los Dependlentes de la Victima O Mudanza/Relocallzaclon/Vivienda temporera

s olros recurso(s).

0O Olro  Por favor especifique:
Canlidad Aproximada de la pérdida -- §
Nombre de la Segunda Victima
Otra(s) Vlcllrpa(s) Secundarla(s)

(Debe demostrar un minimo de $25,00)

Parentesco con la Viclima

INFORMACION MEDICA
(Enliste todos los proveadores Medlcos/Denlales y/o lodos aquelios que hayan provislo serviclos a fa victima)

Canlidad Debida

Nombre Domiclilo Teléfono
)
$
$
$
INFORMACION DEL EMPLEADOR DE LA VICTIMA
Nombre del Empleador
Domicllio del Empleador Cludad Eslado ZP
St NO

La viclima trabaja por su propla cuen{a?
Cuanto sueldo perdit debido a los dafios §
Por {nombre del doclor)

Numero de Teléfono
Fachas que la victima perdié de Irabajo-
La viclima fué aulorizada de regresar al lrabajo en-




INFORMACION DEL SEGURO
{Marque lodas las que apliquen)
La viclima lenia seguro al llempo que el accidenle ocurrté? S NO

| Trabajador O Medicaid O Medicaire [ Propledad/Renta 1 Ninguno

[ Salud [ Aulo 3 Compensacion a
Poliza #

Nombre del Proveedor Domicilio

DECLARACION NOTARIZADA

Certiflcacion de la Solicitud

ta solicitud contiene para Compensaclon para Viclima de Crimen es en

Sujeto a penalidad de multa o encarcelamienio, 1a informacidn que es
lo mejor de mi conocimiento verdadera y correcla.
Consentimlento

ea pagada directamente, a discrecion de la Junta de Compensacion por Crimenes Violentos,

Yo esloy de acuerdo que cualquier recompensa §

ala persona que se le deba el pago.
ACUERDO DE SUBROGACION

HE TENIDO y NO HE de firmar o descartar o pariicipar en ninguna d
persona que lal vez 563 responsable de los dafios que me han causado como resullado del aclo ciiminal por el que esloy haciendo una

demanda, En consideracion a cualquier recompensa que la JUNTA haya hecho, esloy de acuerdo en delegar ala JUNTA cualquler derecho 0
ona. Yo autorlzo ala JUNTA queen mi nombre y a coslo de

haya pagado de 103 FONDOS DE COMPENSACION A LAS
bo, asl como

Yo esloy de acuerdo que NO aclaracion o compromiso con ninguna

accion en parle a la recompensa gque yo pudiera lener contra una larcera pers

la JUNTA de perseguir a cualquier lercer personay recuperar la suma que se me

VICTIMAS. Esloy de acuerdo en cooperar por completo y ayudar de cualquier manera en demandas que Ja JUNTA lleve a ca

ejecular y devolver documentlos conforme se vaya requirlendo.
' REPAGO

nero por media de una acclon legal, restilucion o algo parecido, estoy de acuerdo en repagarle la recompensa a

S| m4s lards recupero algin di
la JUNTA inmediatamente.

DEMANDA CIVIL
Habra una Demanda Clvil en relacién a esta crimen? i No
Sl asl es, liste el nombre y domicllio del Abogado:

APELACION

ClAL de la Junla, puedo someter una pelicion por escrito para presentarme anle |a

ficina enire los quince (15) dfas de que a declslén se envie por
a compensacion. Si no estoy

Yo entiendo que si no estoy salisfecho con fa decision INI
JUNTA y exponer mi molivo de queja. Debo presentar mi pelicién enla o
correo. Yo enllendo que, lras consideraclén de teslimonlo vivo, la JUNTA podra considerar mi pellcton par
salisfecho con fa decisién final de la JUNTA, yo en(lendo‘ que puedo apslar la declsin en la Corle Superlor del Eslado de Delaware enlre los

trelnta (30) dfas de fa decision FINAL.
AUTORIZACION DEL DEMANDANTE

ESTA AUTORIZACION DEBE MANTENERSE VIGENTE HASTA QUE LA DEMANDA SEAI

VICTIMA/DEMANDANTE O EL VCCB. Yo doy permiso a cualquier hospltal, médico, agenci
na, negocio, profesionales

por indemnizaclon y permillr que se hagan copias de dichos arch

RREVQCABLEMENTE CERRADA POR LA
a legal, empleador 0 cualquler agencia federal,

legales o médicos de publicar todo archivo
lvos y

estalal o gobierno local, cualquler asegurador, o cualquier olra perso
informacion que pudiera ayudar ala JUNTA a procesar mi demanda

conlesien cualquier pregunia por parte o en nombre de la Junta de Delaware en Compensaclon por Crimenas Violenlos.

)

Nombre de la Viclima/Demandanie

Mi firma abalo Indica que he leido, enlendido, y accedo a lodas las condiciones que esla seccion expone — DECLARACIONES NOTARIZADAS

Nombre del Demandanle (Letra de impren(a)

Firma del Demandanle:

his transiatl funded through the Dela are Criminal Juslice :
This ranslaton s funded (/019 elaware Griminal JUste Cludad/Condado de Eslado, Suscrilo
Council by the U.S. Department of Justice, Office for the y Jurado anle ml este dla de .20
Victims of Crime. Firma del Notario Publico,

' . Comislan expira: dfa de , 20
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